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Objetivo: Evaluar la permanencia de los efectos conseguidos con una intervencio´n de
mejora de calidad en los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) y el riesgo cardiovascular
(RCV), como resultados intermedios, en pacientes hipertensos con seguimiento en
atencio´n primaria.
Disen˜o: Estudio cuasiexperimental.
Emplazamiento: Dos centros de salud urbanos.
Participantes: 419 y 430 hipertensos en los grupos intervencio´n (GI) y control (GC)
respectivamente.
Intervencio´n: Programa combinado que incluyo´ auditorı´a, retroalimentacio´n y sesiones de
formacio´n sobre guı´as clı´nicas de FRCV y RCV con los profesionales sanitarios responsables
de los hipertensos del GI.
Mediciones: Criterios de evaluacio´n de resultados intermedios (presio´n arterial, coleste-
rol de las lipoproteı´nas de baja densidad [cLDL], glucohemoglobina [HbA1c], tabaquismo,
ı´ndice de masa corporal [IMC] y RCV), realizadas en hipertensos de los dos grupos en marzo
de 2002, 2004 y 2006.
Resultados: La permanencia del efecto medio (diferencias entre GI y GC) fue: la presio´n
arterial sisto´lica disminuyo´ de 8,9 a 4,3mmHg y la diasto´lica, de 3,9 a 2,3mmHg (po0,05).
El cLDL disminuyo´ de 10 a 1,1mg/dl. El riesgo coronario disminuyo´ de 2,9 a 1,2 y el riesgo
de mortalidad cardiovascular, de 0,6 a 0,4 puntos porcentuales. El porcentaje de pacientes
con presio´n arterialo 140/90mmHg y con IMCo30 pierden la signiﬁcacio´n estadı´stica en
la evaluacio´n ﬁnal y u´nicamente la mantiene la proporcio´n de pacientes con riesgo
coronarioo 20%, referidos a los resultados de 2004 y 2006 respectivamente.Elsevier Espan˜a, S.L. Todos los derechos reservados.
l.es (M.A´. Go´mez Marcos).
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y el RCV en la evaluacio´n tras la intervencio´n, con tendencia a que el efecto conseguido
disminuya en la evaluacio´n ﬁnal.
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Quality assuranceDurability of the effects of a quality improvement intervention in hypertensive
patients on long-term follow-up (CICLO-RISK study)Abstract
Objective: To evaluate the durability of the effects achieved with a quality improvement
intervention on cardiovascular risk factors and cardiovascular risk, as intermediate
outcomes, in hypertensive patients on long-term follow-up long time primary health care.
Design: Quasi-experimental study.
Setting: Two urban primary care health centres.
Participants: The study included 419 and 430 hypertensive patients in the intervention
(IG) and control group (CG), respectively.
Interventions: Quality improvement intervention consisted of a combined program
including, an audit, feedback, training sessions on the main cardiovascular risk factors
clinical guidelines.
Measurements: Evaluation of intermediate outcomes (blood pressure, LDL-cholesterol,
HbA1c, smoking, BMI and cardiovascular risk), were measured in both groups in March 2002,
2004 and 2006.
Results: The mean of the durability effect (differences between IG and CG means) was:
systolic blood pressure decreased from 8.9 to 4.3 and the diastolic from 3.9 to 2.3mmHg
(po0.05). LDL-cholesterol decreased from 10 to 1.1mg/dl (p40.05). Coronary risk fell
from 2 to 1.2 percentage points and cardiovascular mortality risk from 0.6 to 0.4
percentage points (po0.05). The percentage of patients with blood pressureo140/
90mmHg and BMIo30 lost statistical signiﬁcance in the end evaluation and only remains in
the percentage of patients with coronary risk less than 20% in the 2004 and 2006 results.
Conclusions: Quality improvement intervention was associated with reductions in
cardiovascular risk factors and cardiovascular risk in post intervention evaluations with a
tendency to decrease the effect achieved in the end evaluation.
& 2008 Elsevier Espan˜a, S.L. All rights reserved.Introduccio´n
El control de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) se
asocia a una reduccio´n de eventos cardiovasculares, pero la
implementacio´n de guı´as de pra´ctica clı´nica y el control
adecuado de los FRCV para prevenir las enfermedades
cardiovasculares (ECV) es inadecuada en los paı´ses desa-
rrollados1–5.
La metodologı´a de mejora de calidad basada en la
auditorı´a de historias clı´nicas y retroalimentacio´n de la
informacio´n ha mostrado avances en la pra´ctica clı´nica,
especialmente en la indicacio´n y utilizacio´n de pruebas
diagno´sticas6.
Con ciclos de mejora de calidad para los profesionales,
hemos demostrado que el efecto de la auditorı´a y la
retroalimentacio´n en combinacio´n con otras intervenciones
dirigidas a optimizar la calidad de la atencio´n mejora los
indicadores de resultados intermedios y del riesgo cardio-
vascular (RCV) de sufrir un evento por ECV7,8.
Probada la eﬁcacia de los ciclos de mejora de calidad
realizados con los profesionales y valorados mediante
indicadores de resultados intermedios en pacientes hiper-
tensos, es necesario evaluar la permanencia del efectoconseguido, para ver si son necesarias intervenciones de
refuerzo perio´dicas.
El objetivo de este estudio es evaluar la permanencia de
los efectos conseguidos tras una intervencio´n combinada de
mejora de calidad realizada en profesionales sanitarios,
mediante indicadores de resultados intermedios en una




Estudio de evaluacio´n de calidad, basado en ciclos de
mejora, con disen˜o cuasiexperimental.
A´mbito del estudio
Dos centros de salud (CS) urbanos con caracterı´sticas y
metodologı´a de trabajo similares. Los profesionales sanitarios
de uno recibieron la intervencio´n (GI) y el otro actuo´ como
control (GC). En cada equipo ba´sico trabajan un me´dico de
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comparten ediﬁcio y las sesiones de formacio´n se desarro-
llan conjuntamente desde hace 19 an˜os, salvo las especı´ﬁcas
de la intervencio´n de mejora de calidad. El estudio se oferto´
a los profesionales de un equipo de atencio´n primaria, que
acepto´ voluntariamente; por razones de similitud en
formacio´n y poblacio´n, se eligio´ el otro como grupo control.
Pacientes del estudio
El taman˜o de la muestra se estimo´ para detectar una
diferencia de 4mmHg de presio´n arterial sisto´lica con una
desviacio´n esta´ndar de 15, aceptando un riesgo alfa de 0,05
y un riesgo beta de 0,20 para un contraste bilateral. Como
los sujetos esta´n agrupados en 14 grupos, aceptando un
coeﬁciente de correlacio´n intraclase de 0,01, el nu´mero de
sujetos por grupo es 50, por lo que se precisa un mı´nimo de
700 pacientes; estimando unas perdidas de seguimiento del
10%, es necesario un mı´nimo de 770 sujetos.
Del total de pacientes hipertensos censados en los dos CS
(1.885 en el GI y 1.803 en GC), sin establecer lı´mite de edad
ni excluir a los pacientes con ECV previa, seleccionamos
mediante muestreo aleatorio estratiﬁcado por me´dico de
familia a 500 pacientes en cada uno de los grupos. Se incluyo´
en el estudio a los hipertensos que llevaban a cabo el control
y seguimiento de su hipertensio´n arterial (HTA) en el CS
desde hace ma´s de 1 an˜o y habı´an realizado al menos una
visita de control de su HTA en el u´ltimo an˜o. No se identiﬁco´
en la historia clı´nica a los pacientes seleccionados, por lo
que los responsables de su atencio´n desconocı´an quie´nes
eran los hipertensos a los que se hacia el seguimiento.
Fases del estudio
Evaluacio´n inicial: en marzo de 2002, recogiendo las
variables entre el 1 de marzo de 2001 y el 28 de febrero
de 2002.
Intervencio´n: las actividades realizadas en la mejora de la
calidad con los me´dicos y las enfermeras han sido nueve
sesiones de educacio´n grupal con presentacio´n y ana´lisis de
los resultados de la evaluacio´n inicial junto con recomenda-
ciones especı´ﬁcas para la mejora de calidad en los aspectos
ma´s deﬁcitarios, y revisio´n de las guı´as clı´nicas (diagno´stico,
control, tratamiento y seguimiento) de la HTA, hiperlipemia,
diabetes mellitus, obesidad y actualizacio´n de las escalas de
riesgo para estimar el RCV9–14 y una sesio´n con cada unidad
ba´sica (me´dico, enfermera y MIR de medicina de familia),
con presentacio´n y ana´lisis de los resultados de la evaluacio´n
inicial de su unidad ba´sica, y discusio´n y evaluacio´n de las
causas de los problemas detectados en las historias de sus
hipertensos y recomendaciones concretas para la mejora de
la calidad. En todas las sesiones se entrego´ documentacio´n
de apoyo para facilitar la implementacio´n de las actividades
de mejora de calidad.
Evaluacio´n tras la intervencio´n: en marzo de 2004,
recogiendo la informacio´n desde el 1 de marzo de 2003
hasta el 29 de febrero de 2004.
Evaluacio´n ﬁnal: en marzo de 2006 para valorar la
persistencia del efecto de la intervencio´n, recogiendo la
informacio´n desde el 1 de marzo de 2005 hasta el 28 de
febrero de 2006.Variables y criterios de evaluacio´n
La informacio´n en las tres evaluaciones se obtuvo del
registro de la historia clı´nica por seis evaluadores que
desconocı´an el grupo de asignacio´n, independientes del
equipo investigador y entrenados para ello. Las variables
valoradas en las evaluaciones fueron edad, sexo, ECV y
FRCV.
Los criterios de evaluacio´n de los resultados intermedios
fueron presio´n arterial (PA), colesterol de las lipoproteı´nas
de baja densidad (cLDL), ı´ndice de masa corporal (IMC),
glucohemoglobina (HbA1C), riesgo coronario absoluto segu´n
Framingham13 y la escala SCORE14 para estimar el riesgo de
mortalidad por ECV. Consideramos la PA controlada si
eso 140/90mmHg en general yo 130/80mmHg en pacien-
tes con diabetes mellitus. El grado de control del cLDL se
establecio´ segu´n los criterios de la NCP-III. La diabetes
mellitus se considero´ controlada si la HbA1C eso7% y el IMC
cuando eso309–12.
La efectividad de la intervencio´n se valoro´ como la
diferencia entre los cambios de evaluacio´n inicial y tras la
intervencio´n, y en los grupos de intervencio´n y control y el
efecto de la permanencia en el tiempo como la diferencia
entre la primera evaluacio´n y la realizada en 2006. Se han
analizado los datos de los 368 y 389 pacientes del GI y GC
que permanecieron durante todo el estudio para evitar
posibles sesgos originados por las pe´rdidas. No hubo cambios
en cuanto a los profesionales responsables de los pacientes
incluidos en el estudio, salvo los me´dicos residentes de
medicina de familia y dos enfermeras, una en cada grupo.
Ana´lisis estadı´stico
Adema´s de la estimacio´n de medias y proporciones,
utilizamos la w2 y el test de McNemar para variables
cualitativas independientes y apareadas respectivamente,
y el test de la t de Student para datos independientes y
apareados para analizar variables cuantitativas. Se realizo´
un ana´lisis multinivel para tratar el factor me´dico como un
factor de efectos aleatorios, mediante modelos lineales
mixtos. Se ﬁja un riesgo a de 0,05. Se utilizo´ el paquete
estadı´stico SPSS/PC+ (versio´n 15.0).
Resultados
La tabla 1 resume las caracterı´sticas basales de la muestra.
No se observan diferencias entre los dos grupos, salvo en la
prevalencia de insuﬁciencia renal.
En la evaluacio´n inicial so´lo se observaron diferencias en
los pacientes con cifras de PAo 140/90mmHg y en la media
de fa´rmacos antihipertensivos utilizados.
En la evaluacio´n tras la intervencio´n mejoran todas las
variables analizadas en el GI. Muestran mejoras estadı´stica-
mente signiﬁcativas las cifras medias de PA sisto´lica y
diasto´lica, el cLDL, el riesgo coronario y el riesgo de
mortalidad cardiovascular, el porcentaje de pacientes
diabe´ticos con PAo 130/80mmHg y pacientes clasiﬁcados
de bajo riesgo con las dos escalas utilizadas. En la
evaluacio´n ﬁnal, las diferencias signiﬁcativas se mantienen
entre los dos grupos en todas las variables excepto el IMC, el
cLDL, el control de cLDL e IMCo 30 (tablas 2 y 3).
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M.A´. Go´mez Marcos et al374Pacientes hipertensos de los dos centros de estudios
CS 1: 1.885; CS 2: 1.803
Muestreo aleatorio estratificado
por médico de familia
500 hipertensos en el grupo de intervención
500 hipertensos en el grupo de control
Evaluación inicial (2002) recogiendo las variables de la historia clínica
de los pacientes hipertensos, valorando criterios de exclusión
70 exclusiones79 exclusiones






37 pérdidas 27 pérdidas
Grupo intervención: 404 Grupo control: 416
Evaluación final (2006)
Grupo intervención: 368 Grupo control: 386Esquema general del estudio. Estudio no aleatorizado de permanencia del efecto de una intervencio´n de mejora de la calidad, realizada a
los profesionales sanitarios de atencio´n primaria para mejorar el control de los pacientes hipertensos.Las tablas 4 y 5 recogen la efectividad de la intervencio´n y
su permanencia. En las variables cuantitativas la efectividad
conseguida con la intervencio´n se mantiene, salvo en el caso
del cLDL y el IMC. En las variables cualitativas el efecto
u´nicamente permanece en el porcentaje de hipertensos que
presentan un riesgo coronarioo 20%. En el ana´lisis multini-
vel, ni en las mediciones basales ni en las ﬁnales de las
variables principales se observo´ inﬂuencia estadı´sticamente
signiﬁcativa del factor cupo me´dico (Wald Z, p40,05), salvo
en la diferencia de la PA sisto´lica entre la evaluacio´n basal y
tras la intervencio´n (p ¼ 0,045), lo que representa una
variacio´n de so´lo un 7% de la total.Discusio´n
Interpretacio´n general de los resultados
Los resultados muestran que los ciclos de mejora de calidad
con los profesionales de AP son efectivos para mejorar el
control de los FRCV, y disminuyen las cifras en valores
absolutos y aumentan el porcentaje de pacientes que
presentan buen control. Sin embargo, la permanencia de
estos efectos tiene un comportamiento diferente segu´n
el factor de riesgo analizado, y tienden en general a
amortiguarse.
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Tabla 1 Caracterı´sticas basales de los sujetos de ambos grupos
Intervencio´n (n ¼ 419) Control (n ¼ 430) p
Edad (an˜os), media7DE 70711,3 69,7711,8 0,39
Edad varones (an˜os), media7DE 68,4711,2 68,1712,6 0,21
Edad mujeres (an˜os), media7DE 70,9711,4 70,5711,3 0,2
Mujeres, n (%) 267 (63,7) 276 (64,2) 0,47
Cardiopatı´a isque´mica, n (%) 49 (12,1) 46 (11,1) 0,14
Enfermedad cerebrovascular, n (%) 10 (2,5) 8 (1,9) 0,52
Insuﬁciencia renala, n (%) 9 (2,4) 21 (4,4) 0,03
Insuﬁciencia cardı´aca, n (%) 9 (2,2) 8 (1,9) 0,38
Arteriopatı´a perife´rica, n (%) 7 (1,7) 7 (1,7) 0,58
HVIb, n (%) 46 (13,1) 47 (13,4) 0,5
Fibrilacio´n auricular, n (%) 12 (3,3) 18 (5) 0,17
Hipercolesterolemiac, n (%) 96 (22,9) 106 (24,7) 0,67
Diabetes mellitus, n (%) 85 (20,3) 89 (20,7) 0,47
Obesidad (IMC430)d, n (%) 147 (38) 144 (35,3) 0,51
Tabaco, n (%) 33 (8,5) 35 (8,6) 0,54
DE: desviacio´n esta´ndar; IMC: ı´ndice de masa corporal; HVI: hipertroﬁa ventricular izquierda.
aCreatinina se´rica elevada (41,5mg/dl en varones o 41,4 en mujeres) o proteinuria 4300mg/24 h.
bHipertroﬁa ventricular izquierda (criterios de ı´ndice de Cornell: R aVL+S V3428mm en varones y R aVL+S V3420mm en mujeres;
ı´ndice de Sokolow: S V1+R V5-6 435mm).
cColesterol total 4250mg/dl o en tratamiento con hipolipemiantes.
Tabla 2 Resultados de las variables cuantitativas en las tres evaluaciones
Variables
cuantitativas




















PAS (mmHg) 141,9716,7 140,6713,5 0,24 133,7712,9 141,4713,8 o0,01 136,8715,6 139,7716,2 0,01
PAD (mmHg) 81,479,6 82,277,9 0,19 77,5710,6 82,278,6 o0,01 76,379,6 79,4710,1 o0,01
cLDL (mg/dl) 142,5731,7 139,7730,1 0,26 128728,9 134,1730,9 0,01 128,1731,1 131,7734,4 0,2
HbA1c (%)
(diabe´ticos)
7,371,6 7,271,3 0,77 7,171,3 7,471,2 0,13 6,471,3 7,371,6 o0,01
IMC 29,374,5 29,174,3 0,55 29,275,3 29,374,3 0,76 29,474,8 2974,5 0,23
RCVA (Grundy) 16,779 17,579,6 0,22 13,877,3 16,579 o0,01 14,277,6 16,178,7 o0,01
RCVM (Score) 2,672,1 2,672,1 0,91 271,4 2,672 o0,01 2,271,5 2,672 o0,01
Nu´mero de
antihipertensivos
1,871 1,470,9 0,01 2,170,9 1,570,1 o0,01 1,971 1,670,9 o0,01
cLDL: colesterol de las lipoproteı´nas de baja densidad; HA1c: glucohemoglobina; IMC: ı´ndice de masa corporal; PAD: presio´n arterial
diasto´lica; PAS: presio´n arterial sisto´lica; RCVA: riesgo coronario absoluto en 10 an˜os; RCVM: riesgo de mortalidad cardiovascular en 10
an˜os.
Los datos expresan media7desviacio´n esta´ndar.
Mejora de calidad en el seguimiento de pacientes hipertensos (CICLO-RISK STUDY) 375No podemos olvidar que las intervenciones de mejora de
calidad no siempre consiguen los objetivos que se proponen.
Ası´, revisiones sistema´ticas6,15 concluyen que pueden
mejorar la atencio´n a la salud, pero sus efectos son
pequen˜os y no son efectivas en todos los problemas, por lo
que no son generalizables. Por otra parte, las medidas que
han mostrado ma´s eﬁcacia han sido las campan˜as multidisci-
plinarias, reiterativas, interactivas y omnicomprensivas16,17.Limitaciones del estudio
La seleccio´n de los hipertensos (so´lo pacientes con segui-
miento habitual y prolongado en AP) y el taman˜o de la
muestra en te´rminos de CS limitan la validez externa del
estudio. Por otro lado, el disen˜o cuasiexperimental no le
conﬁere la potencia de un ensayo clı´nico aleatorizado y no
puede descartarse la existencia de una contaminacio´n por la
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4,7 3,4 0,65 23,6 4,3 0,01 22,9 6,7 0,02
cLDL (mg/dl)
controlado
25,7 23,1 0,47 37,3 32 0,15 40,2 36,8 0,4
HbA1co7%
(diabe´ticos)
33,3 37,5 0,64 30,3 25 0,49 72,9 47,8 o0,01
IMCo30 61,4 63,6 0,55 64,1 61,3 0,44 62,6 62,6 0,99
RCVAo20%
(Grundy)
63,3 62,6 0,33 78,8 66,8 o0,01 78 68 o0,01
RCVMo5%
(Score)
89,4 87,7 0,46 94,3 87,7 o0,01 92,4 87,7 0,03
cLDL: colesterol de las lipoproteı´nas de baja densidad; HA1c: glucohemoglobina; IMC: ı´ndice de masa corporal; PA: presio´n arterial;
RCVA: riesgo coronario absoluto en 10 an˜os; RCVM: riesgo de mortalidad cardiovascular en 10 an˜os.























Media7DE Media7DE Media (IC del 95%) p Media7DE Media7DE Media (IC del 95%) p
PAS (mmHg) 8,2716,7 0,8715,7 9 (11,3 a 6,7) o0,01 5,1719,5 0,8717,7 4,3 (7 a 1,7) o0,01
PAD (mmHg) 3,8711,5 0,179,4 3,9 (5,4 a 2,4) o0,01 5,1711,3 2,8710,7 2,3 (3,9 a 0,7) o0,01
CLDL (mg/dl) 13,9727,7 3,9728,3 10 (14,6 a 5,4) o0,01 12,2731,3 11,1723 1,1 (7 a 4,8) 0,72
HbA1c (%)
diabe´ticos
0,171,4 0,271,2 0,4 (0,8 a 0,1) 0,15 0,671,5 0,171,2 0,5 (1 a 0,1) 0,09
IMC 0,172,7 0,171,3 0,2 (0,5 a 0,1) 0,19 072,3 0,272,1 0,1 (0,2 a 0,4) 0,42
RCVA (Grundy) 2,776,3 0,877 2,9 (2,9 a 1) o0,01 2,478,2 1,278 1,2 (2,4 a 0,1) 0,05
RCVM (Score) 0,571,4 071,3 0,6 (0,8 a 0,4) o0,01 0,471,7 0,271,7 0,4 (0,6 a 0,1) o0,01
cLDL: colesterol de las lipoproteı´nas de baja densidad; HbA1c: glucohemoglobina; IMC: ı´ndice de masa corporal; PAD: presio´n arterial
diasto´lica; PAS: presio´n arterial sisto´lica; RCVA: riesgo coronario absoluto en 10 an˜os; RCVM: riesgo de mortalidad cardiovascular en 10
an˜os.
M.A´. Go´mez Marcos et al376proximidad geogra´ﬁca de los centros. Por estas razones,
para conﬁrmar los resultados obtenidos habrı´a que plantear
un proyecto con mayor nu´mero de centros y aleatorizacio´n
de los profesionales en los que se interviene. Los datos se
han obtenido del registro en las historias clı´nicas, y en
general las intervenciones tienden a mejorar los registros.
Otra limitacio´n podrı´a ser el )efecto foco* en las ECV, y que
se descuide la atencio´n de las dema´s enfermedades, con lo
cual los beneﬁcios generales serı´an discutibles, aunque no
hay cambios en la pra´ctica asistencial en el resto de laenfermedades en ninguno de los grupos, segu´n la informa-
cio´n disponible de las evaluaciones de la cartera de
servicios.Indicadores de resultados intermedios
El porcentaje de pacientes que presentan los factores de
riesgo controlados al inicio del estudio es similar al de otros
trabajos informados en Europa y Estados Unidos18–24. Con la
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% de control % de
control
% (IC del 95%) p % de control % de
control
% (IC del 95%) p
PAo140/90
(mmHg)
30,7 1 29,7 (21,4–38) o0,01 16,9 15,6 1,4 (7,6 a 10,3) 0,76
PAo130/80
(mmHg) (DM)
19,5 1,1 17,9 (6,8–29,1) o0,01 20,2 1,1 19,1 (6,7–31,4) o0,01
cLDL (mg/dl)
controlado
10 7,4 2,6 (4,6 a 9,8) 0,48 11,5 14,6 3,1 (1,2 a 6) 0,52
HbA1co7%
(diabe´ticos)
1,9 11,7 9,8 (6,5 a 26,9) 0,06 38,8 17,7 21,1 (1,2 a 43,5) 0,06
IMCo30 2,9 2,2 5,1 (0,74–9,53) 0,02 1,8 1,6 3,4 (2 a 9) 0,21
RCVAo20%
(Grundy)
14,1 3,5 10,6 (4–17,3) o0,01 13,1 5,5 8,2 (0–15) 0,03
RCVMo5% (Score) 4,9 0,3 5,2 (0,7–9,7) 0,02 3,1 0 3,1 (2 a 8) 0,24
cLDL: colesterol de las lipoproteı´nas de baja densidad; HbA1c: glucohemoglobina; IMC: ı´ndice de masa corporal; PAD: presio´n arterial
diasto´lica; PAS: presio´n arterial sisto´lica; RCVA: riesgo coronario absoluto en 10 an˜os; RCVM: riesgo de mortalidad cardiovascular en 10
an˜os.
Mejora de calidad en el seguimiento de pacientes hipertensos (CICLO-RISK STUDY) 377intervencio´n los efectos conseguidos en la PA, son mejores a
los publicados en otros estudios25,26.
El RCV en la evaluacio´n inicial presenta resultados
semejantes a los referidos en pacientes que, como es el
caso de la HTA, ya tienen algu´n factor de riesgo27,28. Con la
intervencio´n se consiguieron resultados similares a los
publicados por el Family Heart Study Group29.Permanencia del efecto
El efecto en la PA tiende a igualarse con el paso del tiempo
por mejorı´a del GC y empeoramiento del GI en la evaluacio´n
ﬁnal. En los dos grupos, con la intervencio´n se logro´ una
moderada reduccio´n del cLDL, que tiende a igualarse en la
evaluacio´n ﬁnal, lo que podrı´a deberse a una pra´ctica clı´nica
ma´s agresiva, basada en las recomendaciones de las guı´as
clı´nicas que plantean objetivos terape´uticos ma´s exigen-
tes10.
En la obesidad, la discreta mejorı´a lograda con la
intervencio´n de mejora de calidad se ha perdido25, ya
que el problema con este factor de riesgo, ma´s que
conseguir perder peso al comienzo de cualquier programa,
es mantenerlo. Con el tiempo, la mejorı´a conseguida en
el RCV se amortigua y tiende a igualarse, permaneciendo
una diferencia entre los grupos de 1,19 y 0,38 puntos
porcentuales en los riesgos coronario y de mortalidad
cardiovascular.
En conclusio´n, la intervencio´n de mejora de calidad es
efectiva segu´n los indicadores de resultados intermedios,
pero tiende a amortiguarse con el paso del tiempo. Esto
aconsejarı´a realizar refuerzos perio´dicamente.Quedan algunas interrogantes por responder, como el
hecho de que no ocurra lo mismo con todos los factores de
riesgo. Tambie´n serı´a necesario, por un lado, ponderar el
efecto de cada intervencio´n y, por otro, intentar analizar
que´ intervenciones son ma´s efectivas segu´n el factor de
riesgo cardiovascular que se quiera mejorar.
Lo conocido sobre el tema
 El control de los factores de riesgo cardiovascular
sigue siendo inadecuado en los paı´ses desarrollados.
 La hipertensio´n arterial es el factor de riesgo ma´s
prevalente en nuestro entorno.Que´ aporta este estudio
 La eﬁcacia de las intervenciones de mejora de
calidad se diluye con el paso del tiempo.
 Las intervenciones multifactoriales demuestran cier-
ta eﬁcacia en la mejora del control de algunos
factores de riesgo cardiovascular y en la reduccio´n
del riesgo cardiovascular.Financiacio´n
Este proyecto, en sus diferentes fases, ha sido ﬁnanciado por
el ISCIII-RETCI RD06/0018, la Consejerı´a de Sanidad de la
Junta de Castilla y Leo´n y la Fundacio´n Vicente Garcı´a
Corselas.
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